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RESUMO: Os autores analisam 55 pacientes que compareceram ao
Servigo de Colo-Proctologia do hospital Santa Casa de Misericordia
de Porto Alegre, com cdncer ano-tetal, no periodo de abril de 1983
a maio de 1988. Apresentam considera¢Ges quanto ao paciente, tra-
tamento empregado, caracteristicas dos tumores, mortalidade du-
rante a permanéncia hospitalar; e o baixo follow-up apresentado.
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O tratamento dos tumores de reto e de anus continua
sendo um dos maiores desafios ao cirurgido. Apesar de me-
lhorias terem ocorrido na técnica operatdria e nas terapias
adjuvantes (rddio, quimio e imunoterapia), a sobrevida glo-
bal em 5 anos do CA de reto, em todos os estdgios, utilizan-
do todos os tratamentos simultdneos ou ndo, dificilmente
ultrapassa 30%% %,

Nosso objetivo foi revisar uma série consecutiva de 55
pacientes com tumores malignos de reto e de anus vistos no
Departamento de Colo-Proctologia da FFFCMPA na
ISCMPA, entre abril de 1983 e maijo de 1988, analisando as-
pectos estatisticos referentes aos pacientes, tratamento rea-
lizado e caracteristicas dos tumores.

PACIENTES E METODOS

Foram revisados os prontuéirios dos pacientes tratados
no Servico de Colo-Proctologia, da FFFCMPA na ISCMPA
por tumores de reto e de anus num periodo de cinco anos
(abril de 1983 a maio de 1988).

Trabalho realizado no Servigo de Colo-Proctologia da Fundagdo Fa-
culdade Federal de Ciéncias Médicas de Porto Alegre do Hospital
Santa Casa de Misericérdia de Porto Alegre.
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Deste grupo, 30 (54,5%) eram do sexo masculino e
25 (45,5%) do sexo feminino. Houve predominio de pa-
cientes de cor branca, em nimero de 44 (80%), enquanto
que sete (12,7%) eram pretos e quatro (7,2%) de cor mista.
A idade dos pacientes variou de 21 até 80 anos, sendo a
média 53,7. A faixa etdria onde houve maior incidéncia foi
na dos 61 aos 70 anos, 15 casos (27,2%). Quanto & proce-
déncia, 23 (41,8%) pacientes eram de Porto Alegre, 10
(18,1%) daGrande Porto Alegre, 21 (38,1%) do interior do
estado e um (1,8%) de outro estado.

RESULTADOS

Destes 55 pacientes 42 foram submetidos a tratamento
cirtirgico. A quase totalidade, 50 casos, teve alta hospitalar
com vidae cinco foram ao 6bito. Em dois casos, apos amputa-
¢30 abdominoperitoneal, a causa mortis foi sépsis. Nos ou-
tros tés, realizou-se apenas colostomia para desobstrugdo
intestinal, os pacientes ja se apresentavam em mau estado
geral com doenca avangada.

Os tumores se distribuiram da seguinte maneira: quatro
casos (7,2%) na margem anal, sete (12,7%) em canal anal,
40 (72,7%) no reto e quatro (7,2%) na jungdo reto-sigmoi-
de. Para uma melhor defini¢do de posi¢do dos tumores, rea-
lizou-se uma divisfo arbitraria com intervalos de 2 c¢m a par-
tir da margem anal até os 16 cm. A maior incidéncia ocor-
reu na faixa os 0-2 cm com 13 casos (23,6%) e a menor dos
14,1 aos 16 cm, um caso (1,8%). E se considerarmos apenas
os tumores de reto, a faixa mais freqiiente foi dos 4,1-6 cm
com 11 casos. O tamanho das lesdes variou de 2 a 12 cm de
didmetro, com a média de 6,1 cm. A média dos epidermdi-
des foi de 6 ¢cm (5 a 8 cm), enquanto que a dos adenocarci-
nomas foi de 5,7 cm (2 a 12 cm). Quanto ao envolvimento
circunferencial do reto e 4nus: sete casos (12,9%) envolviam
1/4 da circunferéncia; 16 casos (29%) 1/2; 15 casos (27,2%)
3/4 e 17 casos (30,9%) toda a circunferéncia.

A diferenciagfo histolégica permitiu observar a seguinte
distribui¢@o: bem diferenciados em 19 casos (34,5%); mo-
deradamente diferenciados em 24 (43,1%); pouco dife-
renciados em 10 (18,1%); e dois casos (3,6%) ndo foram
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classificados pelo patologista. Estadiando os tumores de
reto segundo a classificagdo de Dukes modificada, dividiu-
se ogrupoem A, B,C1,C2eD”.

Ao exame macroscOpico das pegas cirlirgicas, as lesdes
foram classificadas em: ulcerado 15 casos (27,2%); vege-
tante 12 (21,1%); anular 11 (20%); e ilcero-vegetante
17 casos (30%).

Quanto ao estudo histologico das lesGes 44 casos (80%)
correspondiam a adenocarcinomas, sete (12,7%) a carcino-
ma epidermdide e 3 (5,4%) a basaléide ¢ um (1,8%) a lin-
foma.

Nas 30 pegas (20 Miles, 8 Dixon, 2 Parks) encontrou-se
de 0 a 29 ginglios (média — 10,8). A média ce linfonodos
comprometidos foi de 3,06 ganglios (31,6%).

O tamanho das pegas variou conforme a Tabela 1.

Tabela 1 — Tamanho das pegas

Exerese local 3 casos 4a T7cm média 5,6 cm
Dixon 8 casos 10230 cm média 19,6 cm
Ressec¢do +

anastomose

colo-anal 2 casos 30a37cm média 33,5 cm
Miles 20 casos 20246 cm média 34,2 cm

Os pacientes foram submetidos a técnicas cirirgicas va-
riadas, levando-se em conta os fatores citados e seu estado
geral. A cirurgia de Miles foi a op¢do em 20 casos (36,3%
do grupo total e 47,6% dos operados); a cirurgia de Dixon
em 8 casos (14%do total e 19% dos operados); anastomose
colo-anal de Parks em dois casos (3,6% do total e 4,7% dos
operados). Oito casos (14,5% do total e 19% dos operados)
foram submetidos a colostomias derivadas, sem excisdo tu-
moral. Trés pacientes (5,4% do total e 7,1% dos operados)
sofreram exérese local da lesdo. Em um caso (1,8% do total
e 2,3% dos operados) foi realizada apenas laparotomia. Dos
13 casos (6% do total) ndo submetidos a procedimento ci-
rirgico, trés foram tratados apenas com radioterapia; um
com quimijoterapia e nove recusaram qualquer tipo de tra-
tamento.

A radioterapia foi empregada no tratamento de 23
(41,8%) pacientes: no pré-operatério em trés (5,4%) casos;
no pés-operatério em 17 casos (3,9%) e como Gnica forma
de tratamento em trés (5,4%) pacientes. A dose utilizada no
grupo irradiado no pré-operatorio variou de 4.500 a 6.000
rads (média de 5.000 rads), enquanto que naquele aonde se
utilizou em pds-operatério, variou de 4.000 a 6.000 rads
(média de 4.700 rads). A radioterapia, como tinica forma de
tratamento, foi empregada na dose de 4.500 rads.

O periodo de follow-up obtido neste grupo variou desde
trés a 54 meses. O maior contingente de paciente se situou
na faixa dos zero a trés meses de follow-up, perfazendo 20
casos (36,3% do total).

DISCUSSAO

Em 1908 Miles*> !® descrevia a amputagio abdomino-
perineal para o tratamento de tumores malignos de reto.
Esta consiste em remogdo do reto, anus, esfincteres e mus-
culatura elevadora do dnus.

Em torno de 1940, a ressec¢do anterior foi proposta pa-
ra o tratamento dos tumores de jung¢do reto-sigmoide e reto
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alto, gerando na época, discussdo quanto i sua seguranga €
eficdcia para este fim. Com o passar dos anos e a compara-
¢do de séries cinirgicas de pacientes com neoplasias de reto
alto e médio tratados com ambas as técnicas, tem demons-
trado que a ressecgdo anterior oferece oportunidade de cura
tdo boa quanto a amputagdo abdominoperineal’> s 5> 11,

Apesar da amputagdo abdominoperineal continuar sendo
a operacgdo cldssica para neoplasias de reto situadas abaixo
dos 7,5 cm da margem anal, outras tentativas foram desen-
volvidas no sentido de poupar os esfincteres®’ *.

Durante algum tempo, a margem de seguran¢a de 5 cm
distal ao tumor de reto era considerada essencial para que a
ressecedo fosse considerada oncologicamente satisfato-
ria*> ¢, Trabalhos tém demonstrado que uma margem de
até 2 cm distais ao tumor s3o seguros, permitindo a aplica-
¢30 de outras técnicas poupadoras dos esfincteres no trata-
mento das neoplasias de reto médio e baixo!?’ !5,

Em 1966, Parks descreveu uma técnica pela qual era pos-
sivel a ressecgdo de lesSes benignas baixas com anastomoses
do colon ao canal anal. Entretanto, tal técnica, passou a ser
utilizada também com éxito para as neoplasias malignas de
reto médio e baixo a partir do conhecimento de que uma
margem distal de 2 cm era suficiente para garantir uma
anastomose livre de tecido comprometido®*> **

Em determinadas situagBes, ressec¢Ges locais de neopla-

sias malignas de reto podem ser usadas com seguran-
ga'l, 3,7, 9, 11.
Numerosos autores apdiam o uso de terapia acljuvante
no tratamento das neoplasias de reto e dnus'’'%. Altas
doses de radioterapia adjuvante tem demonstrado eficicia
em diminuir as taxas de recidiva local em cdncer retal, em-
bora sua eficicia em melhorar as taxas de sobrevida ainda
nfo foi demonstrada’. As evidéncias sugerem que a radio-
terapia pré-operatdria é preferivel a pés-operatéria’.

A quimioterapia adjuvante ndo tem demonstrado au-
mento significativo na sobrevida dos pacientes’ .

De acordo com Jensen, terapia cirGrgica apenas é insu-
ficiente para o tratamento do carcinoma de 4nus, devendo
ser associado 4 radioterapia e/ou quimioterapia, principal-
mente se for de canal anal, ji que a incidéncia de recidiva
neste é major que no de margem anal®.

O sitio mais comum da lesdo foi o reto com 80% seguido
pelo canal anal, 12,7% margem anal com 7,2% cada um. No
reto a altura de maior incidéncia foi dos 4,1 a 6 cm de mar-
gem anal, correspondendo a 20% dos casos.

O tamanho das lesdes variou de 2 a 12 ¢m de diametro,
sendo a média dos epidermoéides de 6 cm e a dos adenocar-
cinomas 5,7 em. Quanto ao envolvimento circunferencial
de reto e 4dnus, houve maior nimero de casos do grupo de
100% da circunferéncia envolvida, correspondendo a 17
casos (30,9%). Segundo a classificagdo de Dukes modifica-
da, os tumores de reto s3o divididos em “A” quando a neo-
plasia se limita 3 mucosa; “B” quando se estende s cama-
das musculares; “C1” quando limitado 4 parede com gin-
glios positivos; e “C2” quando atravessa a parede com gén-
glios positivos; e “D” quando h4 met4stases a distancia. Na
nossa casuistica, tivemos um caso de Dukes A, 8 de Dukes
B, 12 de Dukes C1, 5 de Dukes C2 e 13 de Dukes D. Em 5,
ndo encontramos dados nos prontuirios que permitissem
sua classificagdo. Isso mostra claramente o predominio de
doentes com doenga avangada que chegam a nés.
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Destes pacientes com neoplasias de reto e dnus diagnos-
ticadas, 13 ndo foram submetidos & cirurgia. Trés casos
desse subgrupo foram submetidos a radioterapia como Gni-
ca forma de tratamento. Estes casos eram de carcinomas
epiderméides de dnus, os quais, apds o término da radio-
terapia, foram submetidos ds biépsias com resultados livres
de neoplasia. Um dos pacientes do grupo ndo-cinirgico era
portador de linfoma de reto, sendo tratado com quimio-
terapia. Os demais ndo foram operados por razdes diver-
sas, desde recusa ao tratamento ciriirgico até inoperabili-
dade por encontrarem-se em péssimo estado geral e/ou grau
avangado da doenca. Em oito pacientes do grupo submetido a
cirurgia, realizamos apenas colostomia para desvio de transi-
to intestinal por serem portadores de tumores irressecaveis
ou estarem em mau estado geral para submeterem-se a ci-
rurgia de maijor porte. Em um paciente, realizou-se apenas
laparotomia, por apresentar doenga irressecavel sem obs-
trugdo.

Para cirurgia adotamos a seguinte orientagdo: tumores
acima de 8 cm de margem anal — Dixon; tumores de 7a 5
c¢m de margem anal — em primeiro a tentativa é de uma
retossigmoidectomia abdominoperineal com anastomose
colo-anal, ficando em segundo plano a cirurgia de Miles ou
mesmo Dixon; tumores abaixo de 4 cm de margem anal —
Miles. Anus: como os epiderméides sdo os mais comuns,
indicamos inicialmente radioterapia, também por serem,
em nossos casos, tumores com mais 2,5 cm de tamanho e
com infiltragdo esfincteriana.

Nossos {ndices de complicagSes pds-operatérias encon-
tram-se na Tabela 2.

Tabela 2 — Morbidade
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Infecgdo respiratoria § casos
Infec¢do de parede 3 casos
Hérnia pericolostomia 2 casos
Impoténcia 2 casos
Infecgdo urindria 2 casos
Necrose de colostomia 1 caso
Obstrugdo intestinal pds-operatdria 1 caso
Evisceracdo 1 caso
Abscesso em perineo 1 caso
Deiscéncia parcial de anastomose sem

reinterven¢do 1 caso
Bexiga neurogénica 1 caso
Incontinéncia fecal a fezes liquidas 1 caso

A radioterapia foi utilizada em 23 casos (41,8%). Na for-
ma pré-operatoria em trés (5,4%), na pés-operatéria em 17
(30,9%) e como unica forma de tratamento em trés (5,4%)
pacientes. Segundo Devasa®, a radioterapia associada a ci-
rurgia diminui a recidiva local em carcinomas de reto, e
acrescenta que a evidéncia sugere ser a radioterapia pré-
operatéria preferivel & pés-operatéria. Dado que o trata-
mento do cancer é interdisciplinar, adotamos atualmente a
radioterapia pré-operatéria nos casos que julgamos inicial-
mente inoperdveis e a radioterapia pds-operatédria em todos
casos excetuando-se: Dukes A e pacientes com metastases a
distancia.

Atribuimos o pequeno follow-up obtido nesta casuistica
a0 baixo nivel sbcio-econémico-cultural da populagdo que
atendemos em nosso servigo, ndo sendo possivel, portanto,
comentar sobre a sobrevida em termos mais amplos.
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SUMMARY: The authors review 55 cases of ano-rectal cancer seen
at the out-patients Department of Colo-Proctology inthe Santa
Casa Hospital of Porto Alegre, from april 1983 to may 1988.
Features regarding the patients, the treatment employed, the
caracteristics of the tumors and mortality during hospital stay are
presented. The authors comment the small follow-up obtained.
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